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El propósito de este estudio fue determinar el nivel de conocimiento, 
sobre la experiencia previa en trauma dentario y la actitud de los profesores 
frente a los traumas de avulsión y fractura dentaria en niños, se elaboró un 
cuestionario de 18 preguntas; 10 de índole cognitivo sobre el tema, y 8 sobre 
toma de decisiones frente a un supuesto caso de avulsión y fractura dental. 
Dicho cuestionario fue respondido por 95 profesores de educación primaria 
que laboran en centros educativos del distrito de José Luis Bustamante y 
Rivero. 
Posteriormente se analizaron las respuestas y se halló que un 33.7% 
de los docentes encuestados tienen un nivel de conocimiento malo, un 53.7%  
presenta un nivel de conocimiento regular y sólo un 12.6% es bueno. Esto se 
vio reflejado también en la actitud que los docentes tiene frente a uno de 
estos casos, un 63.2% no tiene una adecuada forma de actuar frente a una 
fractura o avulsión dental, y un 36.8% toma una actitud correcta. En base a 
esto y al análisis estadístico se concluyó que existe una relación 
estadísticamente significativa entre el nivel de conocimiento y la actitud de los 
docentes ante un accidente de este tipo. 
Las campañas educativas  son  necesarias  para  mejorar  los  
primeros  auxilios  dentales y para incrementar el conocimiento de personas 
inexpertas en este tipo de accidentes. 
 
Palabras claves: Traumatismo dentario; avulsión dentaria; fractura dentaria; 






The purpose of this study was to determine the level of information, 
previous experience in dental trauma and attitude of teachers about the 
traumas and tooth avulsion fracture in children, a questionnaire of 18 questions 
was developed; 10 cognitive nature about, and 8 about decisions in case of 
dental avulsion fracture. The questionnaire was answered by 95 primary school 
teachers working in schools in the district of José Luis Bustamante y Rivero. 
Subsequently the responses were analyzed and found that 33.7% of 
teachers surveyed have a bad knowledge level, 53.7% have a regular level of 
knowledge and only 12.6% is good. This was also reflected in the attitude that 
teachers have in front of one of these cases, 63.2% do not have a proper way 
to act against or dental avulsion fracture, and 36.8% take the right attitude. 
Based on this and the statistical analysis it was concluded that there is a 
statistically significant relationship between the level of knowledge and attitude 
of teachers to an accident of this type. 
Education campaigns are needed to improve the first dental aid and to 
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      La avulsión y fractura dentaria constituyen un problema de salud 
oral de mayor importancia en la niñez, pues son los más vulnerables a los 
traumatismos desde que empiezan a caminar. Hay muchos factores 
involucrados en la historia natural del accidente que origina la lesión 
traumática pero, lo común, es el resultado, que incluye dolor y sufrimiento; 
adicionalmente, otros miembros de la familia son involucrados, y los efectos 
del crecimiento adolescente y la rehabilitación dental afectan a la familia por 
años, ya que algunas opciones de tratamiento tienen que ser postergadas 
hasta obtener la madurez esquelética. El tratamiento para reemplazar un 
incisivo central permanente avulsionado puede implicar tratamientos 
restaurativos, ortodónticos o quirúrgicos que pueden durar varios años, por 
lo tanto, cuando esta situación se produce a temprana edad ellos tienen que 
asimilar el estigma de ser desdentados entre sus pares desde la niñez. 
Asimismo el descuido en la ubicación de los fragmentos de dientes 
fracturados conlleva a complicaciones futuras. 
       La calidad de los procedimientos de primeros auxilios dentales, es 
decir, el manejo inmediato brindado por la persona inexperta responsable del 
niño (padres, profesores, entrenadores deportivos, niñeras, etc.) va a influir 
directamente en el pronóstico a largo plazo del diente avulsionado y 
fracturado, desde el momento en que ocurre el trauma dentario y el niño es 
auxiliado por esta persona, quien es la que va a recoger, manipular, 
transportar el diente traumatizado y decidir el tiempo ideal para buscar 
atención con el dentista. 
       Es importante reconocer el rol que desempeñan los profesores, 
pues la escuela es uno de los lugares de mayor ocurrencia de estos 
traumas. Por esta razón, la participación de profesores en la situación de 
emergencia es fundamental para brindar una adecuada atención inmediata 
desde el momento en que ocurre el accidente hasta la consulta odontológica 
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inicial. El dentista no está presente en ese momento para proveerles 
información y es necesario un manejo inmediato, oportuno y apropiado de la 
lesión en sus alumnos. 
       Esta investigación pretende evaluar el nivel de información, la 
experiencia previa en trauma dentario y la actitud que los profesores asumen 
frente al trauma de avulsión y fractura dentaria en niños, dando el primer 
avance para sugerir que las Facultades de Odontología y Organizaciones de 
Salud Pública asuman la responsabilidad que les corresponde en la difusión 
adecuada de esta información. 
       La tesis consta de tres capítulos. En el Capítulo I, denominado 
Planteamiento Teórico se aborda el problema, los objetivos, el marco teórico 
y la hipótesis. 
      En el Capítulo II, se aborda el Planteamiento Operacional, consiste 
en las técnicas, instrumentos y materiales, así como el campo de 
verificación, y las estrategias de recolección y manejo de resultados.  
      En el Capítulo III, se presenta los Resultados de la Investigación 
que involucran el Procesamiento y Análisis Estadístico, es decir las tablas, 
gráficas e interpretaciones, así como la Discusión, las Conclusiones y 
Recomendaciones. 











I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
1.1.  DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA 
       La cavidad bucal es una región, que por su posición es 
susceptible de sufrir traumatismos dentales, siendo la segunda causa 
de atención odontopediátrica después de la caries dental. Las 
actividades deportivas y la violencia, hace que el conocimiento y 
actitudes a tomar para el manejo adecuado de los traumatismos, 
constituyan un asunto de enorme actualidad para el profesional en 
odontología. 
      Los niños pueden acudir al Odontólogo por contusiones como 
consecuencia de malos tratos o bien por otras patologías orales, siendo 
indicativas de sospecha, las fracturas dentales múltiples, una actitud 
defensiva del niño, una posición paternal excesivamente preocupada o 
manifestarse indiferentes ante los acontecimientos.  
      Es importante reconocer el rol que desempeñan los profesores, 
pues la escuela es uno de los lugares de mayor ocurrencia de estos 
traumas. Por esta razón, la participación de los profesores en la 
situación de emergencia es fundamental para brindar una adecuada y 
efectiva atención inmediata desde el momento en que ocurre el 
accidente hasta la consulta odontológica inicial. El dentista no estará 
presente en ese momento para proveer información y es necesario un 







“Nivel de conocimientos y actitud frente al manejo inmediato de 
avulsión y fracturas dentarias en docentes del nivel primario de 
centros educativos estatales del distrito de José Luis Bustamante y 
Rivero, Arequipa - 2015”. 
1.3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
1.3.1. Área del conocimiento 
a. Área general : Ciencias de la salud  
b. Área específica : Odontología 
c. Especialidad : Odontopediatría 
d. Línea o tópico : Emergencias odonto- pediátricas 
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- Totalmente de 
acuerdo 
- De acuerdo 
- Neutral 
- En desacuerdo 
- Totalmente en 
desacuerdo  
 
1.3.3. Interrogantes básicas 
a) ¿Cuál será el nivel de conocimiento de traumatismos dentales 
en docente del nivel primaria de centros educativos estatales 
del distrito de José Luis Bustamante y Rivero? 
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b) ¿Cuál será la actitud ante un traumatismo dentoalveolar en 
docente del nivel primaria de centros educativos estatales del 
distrito de José Luis Bustamante y Rivero? 
c) ¿Cuál será la relación entre el nivel de conocimiento y la actitud 
frente a un caso de traumatismo dentoalveolar, en docente del 
nivel primario de centros educativos estatales del distrito de 
José Luis Bustamante y Rivero? 
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1.4. JUSTIFICACIÓN 
1.4.1. Relevancia científica. 
Debido a que es un aporte cognitivo valioso ya que 
proporciona información sobre las acciones a tomar en caso de 
una emergencia odontopediátrica como es el caso de la 
avulsión y las fracturas a lo cual están expuestos todos los 
niños en la edad escolar. 
1.4.2. Relevancia social 
El trabajo tiene relevancia social porque permite 
determinar el nivel de conocimiento y actitud en el manejo 
inmediato del traumatismo dentario que efectuarían los 




El presente trabajo investigativo tiene abundantes 
reconocimientos en base al pronóstico y a la prevención, sin 
embargo no cuenta con antecedentes investigativos locales 
enfocados en los docentes, los cuales al igual que los padres 
son los encargados de velar por el bienestar de los niños en 
edad escolar.  
1.4.4. Viabilidad 
Es viable ya que existe un amplio número de centros 
educativos estatales con educación primaria, así como 
docentes que laboran en estos planteles, además de 
información bibliográfica realizada por profesionales de la salud 
bucal en niños. 
 
2. OBJETIVOS 
2.1. Evaluar el nivel de conocimiento de traumatismos dentales en 
docente del nivel primaria de centros educativos estatales del 
distrito de José Luis Bustamante y Rivero 
2.2. Determinar la actitud ante un traumatismo dentoalveolar en 
docente del nivel primaria de centros educativos estatales del 
distrito de José Luis Bustamante y Rivero 
2.3. Determinar la relación entre el nivel de conocimiento y la actitud 
ante un traumatismo dentoalveolar, en docentes del nivel primario 
de centros educativos estatales del distrito de José Luis 
Bustamante y Rivero. 
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3.   MARCO TEÓRICO 
3.1 CONCEPTOS BÁSICOS 
3.1.1. Conocimiento  
El conocimiento es el fundamento teórico y conceptual del 
desarrollo de la ciencia considerándose como un sistema dinámico 
que interactúa con una serie de elementos como la teoría, práctica, 
investigación y educación, que en su conjunto son brindados al 
profesional, siendo el conocimiento un proceso de evaluación 
permanente. 
El conocimiento transforma todo el material sensible que se 
recibe del entorno, codificándolo, almacenándolo y recuperándolo en 
posteriores actitudes y comportamientos adaptativos.1 
3.1.1.1. Medición del conocimiento  
El conocimiento es el aprendizaje adquirido que se puede 
estimar en una escala que puede ser cualitativa o cuantitativa.  
3.1.2. Actitud  
a. Las actitudes y el comportamiento  
Ander-Egg nos define actitud como “una disposición 
psicológica, adquirida y organizada a través de la propia experiencia, 
que incita al individuo a reaccionar de una manera característica 
frente a determinadas personas, objetos o situaciones”. Además 
señala la diferencia entre actitud y opinión, la cual constituiría una 
“posición mental consciente, manifiesta sobre algo o alguien, que no 
implica disposición a la acción”. Una actitud es una predisposición 
aprendida para responder conscientemente de una manera favorable 
o desfavorable respecto a un objeto o sus símbolos.  
                                                             
1 HESSEN J. (1992)  Teoria del conocimiento. 1era Edicion. Pag.27 
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Las actitudes están relacionadas con el comportamiento que 
mantenemos en torno a los objetos que hacen referencia. Las 
actitudes sólo son un indicador de la conducta, pero no la conducta 
en sí. Es por ello que las mediciones de actitudes deben interpretarse 
como ¨síntomas¨ no como ¨hechos¨. 
b. Casos en que las actitudes predicen el comportamiento  
Los psicólogos sociales están de acuerdo en que las actitudes 
y las acciones se alimentan mutuamente.  
Las actitudes podrán predecir el comportamiento si se 
minimizan otras influencias, si la actitud se corresponde de manera 
muy estrecha con el comportamiento predicho o si la actitud es fuerte 
(porque algo nos la recuerde, o porque la hemos adquirido por 
experiencia directa) 
3.1.2.1. Medición de la actitud 
Consiste en un conjunto de ítems presentados en forma de 
afirmaciones o juicios ante los cuales se pide la reacción de los 
sujetos. Es decir, se presenta cada afirmación y se pide al sujeto que 
muestre su reacción eligiendo uno de los cinco puntos de la escala. A 
cada punto se le asigna un valor numérico. Así, el sujeto obtiene una 
puntuación respecto a la afirmación y al final se obtiene su puntuación 
total sumando las puntuaciones obtenidas en relación a todas las 
afirmaciones.  
Las alternativas de respuesta o puntos de la escala son cinco e 
indican cuánto se está de acuerdo con la afirmación correspondiente. 
Debe recordarse que a cada una de ellas se le asigna un valor 
numérico y sólo puede marcarse una opción. Se considera un dato 
inválido a quien marque dos o más opciones.  
Estas puntuaciones se correlacionan con las puntuaciones del 
grupo a toda la escala (la suma de las puntuaciones de todas las 
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afirmaciones), y las afirmaciones cuyas puntuaciones se correlacionen 
significativamente con las puntuaciones de toda la escala, se 
selecciona para integrar el instrumento de medición. Asimismo, debe 
calcularse la confiabilidad y validez de la escala.2 
3.1.2.2. Construcción de una escala aditiva tipo Likert  
La escala de Likert es una escala ordinal y como tal no mide en 
cuánto es más favorable o desfavorable una actitud, es decir que si 
una persona obtiene una puntuación de 60 puntos en una escala, no 
significa esto que su actitud hacia el fenómeno medido sea doble que 
la de otro individuo que obtenga 30 puntos, pero sí nos informa que el 
que obtiene 60 puntos tiene una actitud más favorable que el que 
tiene 30.  
A pesar de esta limitación, la escala Likert tiene la ventaja que 
es fácil de construir y aplicar, además proporciona una buena base 
para una primera ordenación de los individuos en la característica que 
se mide.  
3.1.3. El conocimiento, las actitudes y el comportamiento  
El conocimiento se concibe como el proceso de cognición, que 
transforma todo el material sensible que recibe del entorno, 
codificándolo, almacenándolo y recuperándolo en posteriores actitudes y 
comportamientos.  
De otro lado, los resultados del estudio de Ensember señalan que 
la actitud es uno de los elementos fundamentales del comportamiento de 
los individuos. Si se llega a modificar una actitud indiferente o negativa 
se podrá favorecer comportamientos deseables. 
 
                                                             




3.1.3.1. Nivel de conocimiento 
Aprendizaje adquirido estimado en una escala que puede ser 
cualitativa (bueno, regular, malo) o cuantitativa (del 0 al 20) - 
ACTITUD: Una disposición psicológica, adquirida y organizada a 
través de la propia experiencia, que incita al individuo a reaccionar de 
una manera característica frente a determinadas personas, objetos o 
situaciones.3 
3.1.4. Traumatismos dentoalveolares  
3.1.4.1. Definición 
El traumatismo dentoalveolar es una lesión que puede afectar 
a toda la población tanto en niños como en jóvenes, adultos y 
ancianos. Después de la caries dental el trauma dental es 
posiblemente la segunda causa más frecuente de las emergencias 
odontológicas, razón por la cual el odontólogo debe estar bien 
capacitado para el manejo adecuado de estas lesiones.4 
Los traumatismos dentarios son definidos como el resultado 
de impactos, cuya fuerza agresora supera la resistencia encontrada 
en los tejidos óseo, muscular y dentario.  
Estudios de los diversos factores que determinan la 
frecuencia y distribución de las lesiones traumáticas revelan una 




                                                             
3 CUENCA E. (1988) Ob Cit. Pág. 178 
4 BORDONI, et al. Odontologia Pediatrica: la salud del niño y el adolescente en el mundo 
actual Editorial Medica Panamericana. Pag 511 
5 ADREASEN J (2005), et al. Texto y Atlas a Color de Lesiones Traumáticas a las 
Estructuras. 1era Edición. Pág. 40 
22 
 
Las estadísticas mundiales indican que los infantes son el 
grupo etáreo de mayor predisposición a los accidentes. 
Esto ocurre en función del tiempo en el cual el niño inicia su 
deambulación, con movimientos independientes, pero aún con falta de 
estabilidad corporal. Situación que predispone a las caídas con la 
subsecuente lesión traumática bucofacial.  
También son comunes los accidentes que ocurren por 
inseguridad de los coches de paseo que pueden deslizarse y 
ocasionar caídas en los infantes o por el descuido que están al 
cuidado de los niños. 
Otra etapa de riesgo de las lesiones traumáticas ocurre entre 
los 8 y 11 años de edad, debido a que a práctica de deportes en 
general, y en especial los de contacto, siendo los incisivos centrales 
los más afectados, situación que se agrava cuando los niños 
presentan maloclusion clase II o cuando existen antecedentes de 
hábitos de succión digital. En estos casos se aconseja a los padres 
proteger los incisivos de los niños con férulas protectoras 
confeccionadas de acrílico.6 
3.1.4.3. Prevalencia e incidencia  
La prevalencia de las lesiones traumáticas dentarias ha sido 
estudiada en muchos países, generalmente con reportes de cifras 
muy altas. Sin embargo se debe indicar que muchos de estos 
estudios representan  la prevalencia en diferentes grupos etáreos y 
por lo tanto estas prevalencias no pueden ser comparadas.7 
Un estudio clínico demostró que padres en casi la mitad de 
los casos de lesiones anteriormente asentadas a los dientes primarios 
                                                             
6 MOYA Z. (2011) Manual de procedimientos clínicos en odontopediatria. Pag. 177 
7 ANDREASEN J.O. et. al. (2012) Manual de lesiones traumáticas dentarias. Tercera 
Edición. Editorial Amolca. Pag.8 
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en una clínica dental preescolar negaban en un cuestionario que esas 
lesiones habían ocurrido. 
La prevalencia de las lesiones dentales traumáticas es alta en 
todo el mundo. Un gran estudio nacional en los Estados Unidos en 
pacientes de 6 y 50 años de edad mostró que aproximadamente 1 de 
cada 4 adultos presentan evidencias de lesiones dentales 
traumáticas. En el Reino Unido, 1 de 5 niños ha sufrido de lesiones 
dentales traumáticas a los dientes anteriores permanentes antes de 
terminar la escuela, en dentición mixta y del periodo de alta incidencia 
de trauma.  
Además, la falta de ayudas diagnósticas en evaluaciones 
transversales implica que no se detectarán varios signos de las 
lesiones dentales traumáticas, como las lesiones de luxación 
(concusión, subluxación, intrusión, extrusión), lesiones pulpares, 
fracturas radiculares y reabsorciones, lesiones periapicales, dientes 
reimplantados y lesiones al hueso de soporte, encía y mucosa oral.  
3.1.4.4. Factores Etiológicos  
Las causas más comunes de las lesiones en dentición 
permanente son las caídas, seguidas  de los accidentes de tránsito, 
actos violentos y accidentes deportivos. 
En niños de edad  pre escolar las lesiones ocurren 
principalmente por caídas y generalmente en el ambiente del hogar 
durante el día. 
En niños de edad escolar las lesiones principalmente son el 
resultado de empujones, golpes y caídas; éstas generalmente ocurren 
en el colegio o en las áreas deportivas en el transcurso del día. 
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 En adolescentes y adultos las lesiones son el resultado de 
empujones y golpes, que predominantemente ocurren en el tiempo 
libre los afectados.8 
Los traumatismos varían con la edad, siendo las fracturas 
dentales más frecuentes en niños y adolescentes que en adultos, 
debido a que éstos están más expuestos a deportes y juegos. 
3.1.4.5. Factores predisponentes  
a. Discapacidad mental 
Una alta proporción de pacientes con discapacidad mental 
sufren traumatismos dentoalveolares. En este grupo se encuentra los 
pacientes que presentan convulsiones repentinas de naturaleza 
violenta. 
b. Maloclusión 
La maloclusión clase II división I con incisivos protruidos y falta 
de sellado labial indica que los dientes anteriores son los más 
propensos a sufrir un accidente en caso de una caída. Estos 
pacientes presentan dos veces más lesiones traumáticas, que los que 
no presentan esta maloclusión. 
c. Factores mecánicos 
La energía del impacto de un objeto está relacionada con la 
masa y la velocidad. La resiliencia dentaria depende de la naturaleza 
y la dirección del golpe y si éste es transmitido a través de los tejidos 
blandos. La forma del objeto impactante y la dirección de la fuerza son 
otros factores mecánicos que determinan el tipo y la severidad de la 
lesión. 
 
                                                             
8 ANDREASEN J.O. et. al. Op. Cit Pag.9 
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d. Anomalías dentales 
La hipoplasia del esmalte, ya sea local o generalizada, es un 
defecto cuantitativo del esmalte que produce un debilitamiento de la 
corona. 
Cualquier traumatismo de un diente hipoplásico puede causar 
su fractura. De la misma manera dientes debilitados por caries dental 
presentan debilitamiento del esmalte lo que los hace más propensos a 
lesiones traumáticas.9 
3.1.5. Clasificación de los traumatismos dentoalveolares  
La presente clasificación se basa en un sistema adoptado por 
la OMS en su clasificación internacional de enfermedades aplicadas a 
la odontología y odontoestomatologia aplicada por Andreasen en 
1994.10 
Clasificación: 
1. Traumatismos sobre los tejidos duros y la pulpa dental 
 Infracción del esmalte 
 Fractura coronal no complicada 
 Fractura coronal complicada 
 Fractura corona-raíz no complicada 
 Fractura corona-raíz complicada 
 Fractura radicular 
2. Traumatismos sobre los tejidos periodontales 
 Concusión 
 Subluxación 
 Luxación intrusiva 
 Luxación extrusiva 
                                                             
9 BORDONI, et al. Ob. Cit. Pag 523 
10 Ibid. Pag 523 
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 Luxación lateral 
 Avulsión  
3. Lesiones del hueso de sostén 
 Conminución de la cavidad alveolar 
 Fractura de la pared alveolar 
 Fractura del proceso alveolar 
 Fractura del maxilar y mandíbula 
4. Lesiones de la encía y la mucosa oral 
 Laceración 
 Contusión 
 Abrasión  
3.1.6. Protocolo de atención del trauma de avulsión y fractura dentaria 
que deben seguir las personas inexpertas  
El tratamiento ideal de la fractura dentaria es la adhesión del 
fragmento dentario y el tratamiento de la avulsión dental es el 
reimplante inmediato; de no ser esto posible, hay que evitar la 
desecación del ligamento periodontal y del fragmento fracturado, 
transportando el diente avulsionado y los fragmentos dentarios en un 
medio fisiológico adecuado; pero tanto el período extraoral y el 
medio de almacenamiento y transporte son factores que están a 
cargo de personas inexpertas.11 
3.1.6.1. Protocolo de atención para dientes fracturados:  
Se recomienda a las personas inexpertas seguir las siguientes 
instrucciones:   
1) Recoger los fragmentos de los dientes fracturados,  
2) Lavar los fragmentos con agua pura o agua de caño  
                                                             
11 COHEN (2000) et al. Cohen Dental Care. 1era Edición .Pag.64 
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3) Introducir los fragmentos en un frasco con agua pura o agua de 
caño y acudir a un servicio odontológico inmediatamente.  
Estos fragmentos podrán ser reposicionados por el odontólogo 
lográndose una restauración más conservadora. 
3.1.6.2. Protocolo de atención para dientes avulsionados:  
Se recomienda a las personas inexpertas que en los casos de 
avulsión no pierdan el tiempo y sigan las siguientes instrucciones:  
1) No tomar el diente por la raíz, tomarlo por la corona  
2) Lavar el diente con agua pura o agua de caño y ubicarlo 
inmediatamente en su lugar de origen. Esta acción la puede 
realizar el propio niño o un adulto que esté junto a él.  
3) Si no son capaces de reimplantar el diente, introducir el diente en 
un vaso con leche o con suero fisiológico. Si esto no es posible, 
colocar el diente dentro de la boca del niño (entre los dientes y el 
labio inferior) y transportarlo junto al paciente a la brevedad a un 
servicio odontológico. 
3.1.7. Historia Clínica  
Una vez enterado del traumatismo sufrido por un niño el 
responsable debe ser fuente de información diagnóstica, pues de 
obtener preferiblemente un relato breve del accidente y que nos 
puede informar de la probabilidad de otra lesión prioritaria para 
derivarlo al servicio de urgencias. Cuando el niño llega al consultorio 
realizaremos una historia clínica rápida para evaluar la extensión de 
la lesión. Se limpiará la zona afectada y en caso de heridas en 
tejidos blandos utilizaremos detergente suave.  
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Estas maniobras tienen resultados psicológicos favorables 
para el niño.12 
Debemos considerar que un traumatismo dental no es lo 
mismo que un traumatismo de cara o cabeza, ya que estos tienen 
consecuencias muy graves y si este es el caso está indicado la 
desviación inmediata a un centro médico. 
Es obligatorio indagar en lugar de los hechos y si hay dolor 
espontáneo en las piezas dentarias ya sea por estímulo químico o 
físico, esto nos hará sospechar de exposición de dentina- pulpa. 
3.1.7.1. Examen clínico 
Una vez realizada la clásica selección de preguntas: 
¿Dónde?, ¿Cómo? y ¿Cuándo?. El examen debe seguir siempre un 
enfoque sistemático que comprenderá los siguientes aspectos. 
a) Exploración extraoral  
Permite evaluar las heridas de la cara. Una de las primeras 
tareas en el manejo del accidente traumático es limpiar la zona y 
controlar la hemorragia para poder ver con claridad y eliminar algo la 
ansiedad y aspecto espectacular de la situación. La ubicación de las 
heridas cutáneas puede proporcionar datos de interés.  
Una herida bajo el mentón puede hacer sospechar lesiones de 
premolares y molares. La palpación de los huesos nasales y de la 
cara puede poner en evidencia una fractura.  
Cuando el paciente ha sufrido una fractura coronaria, los 
fragmentos dentarios pueden haber penetrado en el labio y quedar 
retenidos en él, el labio aparece tumefacto por lo que debe 
examinarse tanto clínica como radiográficamente.13 
                                                             
12 BARBERIA E. (2001) Odontopediatria, Editorial Masson. Pag 192 
13 BORDONI, et al. Ob. Cit. Pag 515 
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b) Exploración intraoral  
 Mucosa oral, encía y labios.  
Se comienza el examen en la zona interna de labio y mucosa 
bucal. Las laceraciones a nivel gingival se asocian a menudo con 
dientes desplazados. Un sangrado proveniente de una encía 
marginal no lesionada sugiere una lesión periodontal. Los 
hematomas submucosos sublinguales o vestibulares pueden indicar 
una fractura mandibular.  
 Dientes.  
Primero se deben observar las coronas dentarias, presencia y 
extensión de fracturas, exposición pulpar o cambio de color, etc. Las 
líneas de fractura en el esmalte se diagnostican dirigiendo un haz de 
luz paralelo al eje vertical del diente. Al observar una fractura de 
corona el examen con sonda exploratoria debe ser muy cuidadoso. 
Se debe registrar si hay exposición pulpar, su situación y 
tamaño. Se debe cuidar de pasar el instrumento de modo de no 
producir perforaciones y cuando se constata que existen es 
necesario evitar tocar la pulpa dentaria a fin de no agregar más 
agresiones. También es necesario identificar si hay otro tipo de 
lesiones traumáticas asociadas, como por ejemplo luxaciones.  
En caso de traumatismos recientes está contraindicado el 
análisis de la reacción de los dientes a la percusión instrumental a fin 
de no provocar inútilmente más dolor del existente (el mantener un 
niño tranquilo durante el examen, será un factor fundamental para 
poder llevar a cabo el tratamiento de la mejor forma posible). En 
casos de traumatismos envejecidos este dato puede ayudar a 




3.1.7.2. Diagnóstico y plan de tratamiento 
Para los traumas considerados leves, el control clínico 
radiológico longitudinal por el general más realizado o solo en los 
primeros meses. 
Al contrario de lo que sucede con los traumas leves, el 
traumatismo dental más severo, que manifiesta daños mayores a 
corto plazo, compromiso pulpar y estético, motiva al paciente y a sus 
familiares buscar la consulta de urgencia, inmediatamente después 
del trauma y casi siempre requieren atención odontológica a largo 
plazo. 
Sin embargo independientemente de la gravedad aparente del 
traumatismo, la misma preocupación debe darse a los casos más 
leves, que también necesitan de una consulta inicial de calidad que 
estime la importancia de los controles sucesivos necesarios para 
evaluar cada caso. Estos traumas también pueden traer también 
compromisos serios que la mayoría de veces, podrían ser evitados si 
hubieran sido controlados de manera adecuada. 
El diagnóstico del trauma principal y del trauma considerado 
como secundario, recaerá sobre una o más de una de las 
situaciones presentadas en la clasificación de traumatismos. 
Después establecido el diagnóstico del tipo de injuria y de la 
gravedad del trauma se dividen los pacientes en grupos que 




                                                             
14 BEZERRA da Silva L. Tratado de Odontopediatria Pag 774 
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3.1.8. Medio de almacenamiento y transporte del diente  
3.1.8.1. Medio de almacenamiento y transporte para dientes 
fracturados 
En una fractura el fragmento dentario debe almacenarse y 
transportarse en un frasco de agua o suero fisiológico para evitar la 
desecación. Pero estos fragmentos dentarios también pueden 
almacenarse y transportarse en saliva. 
En las fracturas dentarias si el paciente encuentra el fragmento 
dental fracturado y lo lleva al consultorio, siempre hay posibilidad de 
adherirlo a la corona fracturada.  
 
3.1.8.2. Medios de almacenamiento y transporte para dientes 
avulsionados 
El factor que más repercute en el éxito es la rapidez en realizar el 
implante. Hay q procurar llevarlo a cabo en los primeros 5 a 20 minutos. 
Si nos consultan telefónicamente indicar a la persona que atienda al 
niño, que si el diente está limpia debe reimplantarlo de la forma más 
suave, sosteniéndolo por la corona. Si está sucio hay q lavarlo con agua 
y suero fisiológico y a continuación colocarlo en el alveolo. 
Si el reimplante inmediato no es posible, el diente avulsionado 
deberá ponerse rápidamente en un medio adecuado hasta que pueda 
realizarse en un clínica dental. Los medios de conservación que se han 
propuesto son los siguientes: 
a) Solución balanceada de Hank 
Esta solución es un medio de cultivo estándar usada en 
investigación para la conservación celular. Tiene un pH balanceado de 
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7.2, osmolaridad de 320mOsm/Kg. Se ha demostrado que la inclusión 
del diente avulsionado evita la reabsorción radicular en un 91%.  
En algunos países se comercializa en farmacias.15 
b) La saliva 
No es muy idónea. Tanto por su osmolalidad de 60-80 mOsm/Kg y 
pH, como por contener gran cantidad de bacterias. 
Es una solución hipotónica, lo que causa que las células del 
ligamento periodontal, crezcan y revienten.  
c)  El suero fisiológico  
Tiene una osmolaridad de 280 mOsm/Kg y es estéril, por lo que 
es un medio de conservación a corto plazo aceptable. Los estudios 
reportan que los fibroblastos conservados en suero fisiológico o en leche 
resultaban en igual cantidad de células destruidas después de 3 horas. 
d) Leche  
Si no fuera por el contenido de lípidos sería un excepcional medio. 
No obstante, en las condiciones en que se produce un traumatismo 
dentario es el mejor medio de transporte porque es fácil de conseguir, su 
Ph de 6,4 – 6,8 y osmolaridad 250 mOsm/Kg, son compatibles con la 
vitalidad celular, y por la pasteurización u otros procesos de 
higienización carece de bacterias.16 
Hasta la actualidad se han realizado investigaciones con leche de 
diferentes composiciones. En los estudios se reportan diferentes valores 
de osmolaridad y pH, pero todos concuerdan que la leche es un 
adecuado medio de transporte que puede estar disponible en el lugar del 
accidente. 
                                                             
15 BARBERÍA E. Ob cit . Pag 219 
16 Ibid. Pag 220 
33 
 
3.1.9. Necesidades del tratamiento  
Estudios epidemiológicos han demostrado que las necesidades de 
tratamiento de las lesiones dentales traumáticas no son cumplidas 
apropiadamente.  
Esto se aplica tanto a países en desarrollo como a países 
desarrollados.  
Los bajos niveles de tratamiento brindado observado a nivel 
mundial pueden ser la causa de que las lesiones dentales traumáticas 
no se vean como una enfermedad.  
Otro aspecto que puede sumar es la negligencia en el tratamiento 
de las lesiones dentales traumáticas.  
Adicionalmente, las Facultades de Odontología y autoridades de 
salud tienden a enfocar los recursos en otras condiciones de salud oral y 
no en el tratamiento de las lesiones dentales traumáticas. 
Los traumatismos dentoalveolares son considerados de urgencia 
y de atención odontológica inmediata y necesaria. 
3.1.10. Periodo Extraoral  
3.1.10.1. Periodo extraoral seco en corto tiempo 
Si el tiempo extraoral en seco es menos de 60 minutos (límite 
para la vitalidad celular) hay que diferenciar dos posibilidades, según el 
grado de desarrollo radicular.  
a. Dientes con ápice cerrado 
En dientes maduros no existe la posibilidad de 
revascularización, pero si período extraoral en seco ha sido inferior a 
una hora (bien porque se reimplantó o se mantuvo en medio 
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adecuado de conservación), las probabilidades de curación 
periodontal son aceptables.17 
b. Dientes con ápice abierto 
Cuando el ápice está abierto, es posible la revascularización y 
el cierre apical. Se ha observado que la capacidad de 
revascularización puede aumentar mediante procedimientos de 
acondicionamiento antes del reimplante. Por ello, los dientes 
inmaduros con período extraoral menor de una hora no hay que 
reimplantarlos inmediatamente; deben introducirse durante 5 minutos 
en una solución de 1mg de doxiciclina en 20 ml de solución de Hank 
o suero fisiológico y a continuación en el alvéolo, reimplantar con el 
mayor cuidado posible. 
3.1.10.2. Periodo extraoral superior a una hora  
Cuando el diente está más de 60 minutos sin ningún medio de 
almacenamiento, se produce la necrosis celular, por lo que 
introducirlo después en una solución conservante carece de función. 
En estos casos, el diente debe prepararse para que sea lo más 
resistente a la reabsorción por sustitución ósea, con un protocolo a 
base de ácido cítrico y fluoruro de estaño o fluoruro de sodio.  
a. Dientes con ápices cerrados.-  
El procedimiento que se debe seguir con estos dientes es el 
siguiente:  
 Limpieza suave del ligamento periodontal con un instrumento no 
cortante. Introducir el diente en ácido cítrico (o ácido ortofosfórico) 
durante 5 minutos para eliminar los restos fibrosos.  
 Limpieza con suero fisiológico de los residuos ácidos.  
                                                             
17 GARCÍA-GODOY F.(1981) Manual de traumatismo Oseo-Perio-Dental. 1era Edicion. 
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 Extirpar la pulpa e introducir el diente en fluoruro de estaño al 2% 
durante 5 minutos o fluoruro sódico (2.2% y pH: 5.5) durante 20 
minutos.  
 Tratamiento endodóntico  
 Reimplantar. 
b. Dientes con ápice abierto.-  
Surge la controversia de si reimplantar o no un diente 
inmaduro con período extraoral mayor de una hora. Aunque para 
unos autores no es aconsejable, pues el diente acaba perdiéndose 
por infraoclusión, otros son partidarios de reimplantarlo, porque la 
altura y anchura del hueso alveolar se puede mantener, dejando para 
cuando termine el crecimiento facial otras medidas terapéuticas (un 
implante). Nosotros somos partidarios de esta segunda opción. 
3.1.10.3. Periodo extraoral inferior a una hora 
a. Diente con ápice cerrado.-  
No existe ninguna posibilidad de revascularización, por lo que 
el tratamiento endodóntico debe iniciarse durante la segunda 
consulta, pues la pulpa estará necrótica pero no infectada o con 
infección mínima. En esta sesión se elimina la pulpa y se aplica un 
agente antibacteriano. Se toma la longitud radicular con una lima y se 
limpia y conforma el conducto. A continuación se rellena con 
hidróxido de calcio durante un período de tiempo relativamente corto 
(15 días), y así se garantiza la desinfección del conducto. Se han 
utilizado muchos medicamentos para evitar la reabsorción radicular, 






b. Diente con ápice abierto.- 
Existe la posibilidad de que los dientes con ápices abiertos se 
revascularicen. La exploración de una pulpa necrótica en los dientes 
inmaduros resulta difícil.  
La infección pulpar es más virulenta al existir una lesión del 
precemento y la reabsorción inflamatoria es rápida, porque los túbulos 
son amplios y permiten que los gérmenes alcancen pronto el 
cemento.18 
Debe citarse al paciente cada 3-4 semanas para repetir las 
pruebas de vitalidad y valorar la situación del diente (dolor a la 
percusión y/o palpación, inflamación, movilidad después de la sesión 
inicial, cambios de color en el diente o evidencia radiográfica de 
patología); y al primer signo iniciar el tratamiento endodóntico 
(apexificación). 
3.1.11. Prevención de lesiones dentales y orales  
A pesar de que los traumatismos son imprevisibles, algunas 
medidas pueden ser tomadas para prevenir la lesión en individuos 
predisponentes como son:  
El uso de protectores bucales personalizados en la prevención de 
traumatismos durante la práctica de deportes de contacto, tratamiento 
ortodóncico para individuos con over jet severo y así mismo la educación 
en primeros auxilios en relación a dientes traumatizados para los 




                                                             
18 GARCÍA C.(1981) Ob Cit Pag. 77-82 
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3.1.11.1. Protectores bucales  
a. No adaptables.-  
Se fabrican en diversos colores y estilos, existiendo tres 
medidas preestablecidas, por lo que no son cómodos y pueden 
producir laceraciones en las mucosas.  
No son retentivos, y obligan al deportista a mantener las 
arcadas en contacto, para evitar su desplazamiento. Interfieren, por 
tanto, en la respiración, fonación y deglución. Suelen ser 
voluminosos, porque hipotéticamente se adaptan a todas las bocas.  
No existen evidencias de que sean efectivos en la 
redistribución de las fuerzas de impacto. 
b. Adaptables 
Como su nombre indica, son los que, partiendo de unas condiciones 
fijas, se pueden modificar para adaptarlos a la boca del portador, 
lográndose una mejor retención.  
c. Individuales  
Se confeccionan por el especialista, previa impresión con 
alginato de la boca del individuo y posterior vaciado de modelos en 
yeso dental. Este tipo ofrece la mejor adaptación, al aportar mayor 
protección y retención, ya que cumple todas las funciones y criterios 





                                                             
19 GARCÍA C.(1981) Ob Cit Pag. 77-82 
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3.2. REVISIÓN DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.2.1.  Antecedentes Locales 
a. TITULO: “Nivel de conocimiento sobre el tratamiento de las 
avulsiones dentaria en los alumnos del VII semestre de la 
clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa 
María, Arequipa 2005. 
AUTOR: Miguel Angel Quiroa Muñoz 
La presente investigación se basa en determinar el 
conocimiento en los alumnos de VII semestre de la 
Universidad Católica de Santa María para el tratamiento de la 
avulsión dental. La avulsión dentaria esta entre las lesiones 
más graves ocasionados por los traumatismos dentales. Por 
tal objeto se escogió un universo constituido por 67 alumnos 
de dicho semestre. 
Para determinar el nivel de conocimiento, se utilizó 
como instrumento una encuesta de 20 preguntas de opción 
múltiple, con 4 preguntas que corresponde a conocimientos 
generales, y con 16 preguntas que corresponden a 
conocimientos específicos. 
Posteriormente se procedió al análisis y procesamiento 
de los datos obtenido del instrumento, dando como resultado 
un bajo nivel de conocimiento sobre tratamiento de avulsión 
dentaria en los alumnos del VII semestre con lo que se 






3.2.2.  Antecedentes nacionales 
a. TITULO: “Prevención de traumatismo dental y maltrato infantil 
en odontopediatria” 
AUTOR: Dra. Quintana C. (2007) 
RESUMEN: 
El estudio determinó el nivel de información, la 
experiencia previa en trauma dentario y la actitud de los 
padres y profesores frente a los traumas de avulsión y 
fractura dentaria en niños, para eso aplicó un cuestionario a 
372 profesores y 400 padres del área central de Lima 
Metropolitana. Los resultados revelaron que el nivel de 
información de los profesores es bueno en el 4.3%; un 64% 
de profesores tuvieron un nivel regular de información y el 
31.7% tuvo un nivel de información malo; asimismo un 44.1% 
de los profesores manifestó tener una actitud indecisa y es 
adecuada en un 46,1% de los profesores. También determinó 
que el 71.8% de los profesores nunca ha recibido información 
sobre el tema por medio de ninguna fuente de información. 
Sólo el 5.4% de los profesores que fueron informados por el 
dentista presentaron un nivel de conocimiento regular. El 
4,8% que tuvieron como medio de información los cursos de 
primeros auxilios tuvieron un nivel de conocimiento regular, 
del mismo modo determinó que sólo el 1,1 % de los que 
fueron informados por el dentista tuvieron una actitud 
adecuada.  
El 5,9 % que habían recibido cursos de primeros 
auxilios tuvieron una actitud indecisa. Finalmente se relacionó 
la actitud con el nivel de conocimiento donde se halló que el 
54.6 % de los profesores tuvo regular nivel de información y 
una actitud indecisa. El 1,6 % de los profesores tuvo un buen 
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nivel de información y mostraron una actitud adecuada frente 
al trauma dental. El estudio concluyó indicando que existe 
una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 
información y la actitud de los padres y profesores frente al 
trauma de avulsión-fractura dentaria en niños. 
3.2.3. Antecedentes Internacionales 
a. TITULO: “Efecto de una sola educación para la salud dental 
en el tratamiento de los dientes permanentes avulsionados 
por diferentes grupos de profesionales 2006” 
AUTOR: Vieira F, Dias C. 
RESUMEN: 
El estudio se llevó a cabo en cinco diferentes grupos 
de profesionales (profesores de escuela primaria, profesores 
de la educación física, empleados de banco, dentistas y 
médicos pediatras) de la ciudad de Brasilia, Brasil. Los 
profesionales asistieron a una conferencia y fueron 
evaluadas por un cuestionario aplicado dos veces, antes y 
después de la conferencia. 
Los resultados de los 479 cuestionarios devueltos 
fueron analizados. No hubo variación estadísticamente 
significativa en el desempeño de los grupos profesionales 
después que se proporcionó información (P<0,0001). Sólo el 
16% de los profesores de escuelas primarias tuvieron un 
nivel de conocimiento adecuado antes de la conferencia, 
después de esta, un 99% refirió tener conocimiento acerca 
de traumatismos dentales. 
El estudio concluyó indicando que la educación es 
muy importante para favorecer el conocimiento sobre la 
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prevención y manejo de emergencias de avulsión dental y 
pueda mejorar el pronóstico de esta. 
b. TÍTULO: “Nivel de conocimiento y conducta de docentes de 
educación escolar básica de escuelas públicas frente a casos 
de avulsión y fractura dentaria” 
AUTOR: Dra. Cabañas Godoy Angélica, Jacquett Toledo 
Ninfa, Chirife María Teresa. 
RESUMEN: 
Evaluar el nivel de conocimiento y conducta de los 
docentes de Educación Inicial, docentes del 1er Ciclo, 
docentes del 2do Ciclo y docentes de Educación Física de 
las escuelas públicas de la ciudad de San Lorenzo 
(Paraguay) frente a casos de Avulsión y Fractura Dentaria 
durante el año 2009. 
El diseño fue tipo observacional descriptivo de corte 
transversal. El muestreo fue probabilístico; teniendo en 
cuenta los criterios de selección dentro de una muestra de 
141 docentes.  
Se clasificaron los datos según el género, grupo 
etáreo, grado de capacitación, y años de experiencia 
profesional; para lo cual se confeccionó un cuestionario. 
El nivel de conocimiento sobre avulsión y fractura 
dentaria más frecuente de los docentes fue el moderado con 
un 50% (70/141), seguido por el conocimiento bajo con un 
27% (38/141). La conducta a seguir sobre avulsión y fractura 
dentaria más frecuente por los docentes fue el regular con un 
47% (66/141), seguido por la conducta a seguir favorable con 
un 30% (42/141).  
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c. TITULO: “El conocimiento y la actitud de los profesores de la 
escuela de salud jordano en lo que respecta a la gestión de 
emergencias de los traumatismos dentales 2005” 
AUTOR: Al-Jundi S. 
RESUMEN:  
El estudio evaluó por medio de un cuestionario, el nivel 
de conocimientos de 220 profesores de nivel escolar del 
norte de Jordania respecto al manejo inmediato ante una 
emergencia de traumatismos dentales después de que 
asistieron a un curso de Educación para la Salud Oral 
celebrada por la Asociación Dental de Jordania. En general el 
conocimiento de los profesores con respecto al manejo de 
emergencias en casos de traumatismos fue deficiente. La 
Prueba de Chi cuadrado mostró que la diferencia en sus 
respuestas en la parte de conocimiento del cuestionario no 
fue estadísticamente significativa en cuanto a edad, sexo, 
años de experiencia en la enseñanza, la formación de 
primeros auxilios, o el número de casos de trauma dental 
vistos. En general, la actitud fue positiva, la mayoría de los 
profesores manifestaron estudiar más a fondo el tema. La 
mayoría de los profesores estaban insatisfechos con su nivel 
de conocimientos, y sólo 20% había recibido información 
sobre primeros auxilios dentales. El estudio concluyó 
indicando la falta grave de conocimiento entre los profesores 








Dado que, los traumatismos y avulsiones dentales son lesiones 
muy comunes en edad escolar por distintos factores, y que una vez 
suscitado, implica conocimientos y procedimientos previos antes de elegir 
un tratamiento adecuado. 
Es probable que, los docentes de educación primaria estén poco 









II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. TÉCNICA:  
Se realizó una encuesta de 18 preguntas con opciones múltiples. 
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- Neutral 
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1.2.1. Instrumentos Documentales 
Para la recolección de datos se aplicara una encuesta 
anónima.  
1.2.2. Instrumentos Mecánicos 







1.3. MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
Cuestionario de preguntas y utilería de escritorio inherente a 
los requerimientos del estudio. 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN  
2.1. ÁMBITO ESPACIAL 
2.1.1. Ámbito General 
La investigación se realizara en las instalaciones de los 
centros educativos estatales del distrito de José Luis 
Bustamante y Rivero de la ciudad de Arequipa. 
2.1.2. Ámbito Específico 
Aulas del nivel primario de cada centro educativo. 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
La investigación se realizara en el periodo comprendido entre 
los meses de septiembre a octubre del año 2015.  
Tamaño muestral: 
Población: La población a evaluar corresponde a los colegios 
ubicados en el distrito de José Luis Bustamante y Rivero. En dicho 
distrito existe  un total de 11 colegios; en los cuales laboran un 
aproximado de 120 docentes que laboran en el nivel primario.  
Tamaño Muestra: Para obtener el tamaño muestral se utilizó 






N: Tamaño de la población:   120 
α: Error Alfa:    0.05 
1-α: Nivel de Confianza:  0.95 
Z (1-α): Z de (1-α):   1.96 
s: Desviación estándar  1.2 
S2: Varianza:    1.44 
d: Precisión:    0.03 
n: Tamaño de la muestra:  89.53. Redondeo: 90 docentes 
2.3. UNIDADES DE ESTUDIO 
Las unidades de estudio están conformadas por docentes que 
laboran y ejercen sus actividades en colegios estatales, que cumplan 
los criterios de exclusión e inclusión dados: 
2.3.1. Criterios de inclusión 
 Docentes que voluntariamente deseen participar en el 
estudio.  
 Docentes que pertenecen a la especialidad de educación 
primaria.  
2.3.2. Criterios de exclusión 
 Docentes y/o Centros Educativos que no deseen 
participar del trabajo de investigación. 







3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1. ORGANIZACIÓN 
Antes de la aplicación del instrumento se coordinó acciones previas 
como: 
 Obtención de la autorización del director de cada institución 
educativa. 
 Determinar la muestra y población de la presente investigación, 
seleccionándose todos los docentes que laboran y ejercen 
actividades en determinados centros educativos. 
 Selección de instrumento adecuado para medir las variables y 
subindicadores en el estudio. 
 Coordinación con los docentes a los que va dirigida el 
cuestionario de preguntas. 
 Se procederá a la evaluación de los docentes entregándoles el 
cuestionario de preguntas. 
 Luego se procederá a la respectiva calificación. 
3.2. RECURSOS 
3.2.1. Recursos Humanos 
Investigadora : Faride Fiorella Charaja Vargas 
Asesora  : Dra. Mariela Perea Corimaya 
3.2.2. Recursos Físicos 
 Plantel de cada centro educativo. 
 Biblioteca y hemeroteca de la Universidad Católica de 
Santa María. 
 Materiales de escritorio 
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3.2.3. Recursos Económicos 
El presupuesto para la recolección de datos y otras acciones 
de investigación plenamente asumidos por el investigador. 
3.2.4. Recursos Institucionales 
Biblioteca de la Universidad Católica de Santa María. 
3.3. VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
La ficha de recolección no requiere validación.  
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
4.1. EN EL ÁMBITO DE SISTEMATIZACIÓN 
Los datos serán procesados utilizando Microsoft Excel XP y el 
Programa Estadístico SPSS 17.0 
4.1.1. Clasificación 
Una vez obtenida la muestra fue ordenada en una matriz de 
registro de control. 
4.1.2. Graficación 
La información clasificada será organizada mediante gráficas 
y cuadros. 
4.1.3. Análisis de datos 
El análisis estadístico de los datos se llevará a cabo 
según los tipos de variables del estudio: Las variables 
independiente y dependiente son categóricas, por las que al 
momento de hacer sus descripciones individuales se harán en 
frecuencias y porcentajes. Para la comparación o búsqueda 
de asociación entre ambas se utilizará la prueba chi cuadrado 
por tratarse ambas de variables categóricas. 
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4.2. EN EL ÁMBITO DE ESTUDIO DE LOS DATOS 
4.2.1. Metodología de la interpretación 
Se procederá: Jerarquizando los datos, comparándolos entre 
si y apreciándolos analíticamente. 
4.2.2. Modalidades interpretativas 
Se apelará a la interpretación subsecuente a cada cuadro. 
4.2.3. Operaciones para la interpretación de los cuadros  
Para el estudio de la información se optará por la síntesis, 
inducción y deducción. 
4.2.4. Niveles de interpretación 
Se utilizaron los niveles básicamente predictivos. 
4.3. EN EL ÁMBITO DE CONCLUSIONES 
Las conclusiones se realizarán mediante la interpretación de 
los cuadros y gráficas los cuales responderán a las interrogantes, 
objetivos e hipótesis tomando en cuenta lo esencial e importante del 
estudio. 
4.4. A NIVEL DE LOGRO DE OBJETIVOS: 
Se hallarán conclusiones de acuerdo a los objetivos planteados 







4.5. A NIVEL DEL ESTUDIO DE DATOS: 
La interpretación seguirá a cada cuadro, la misma que 
jerarquizará los datos; los comparará entre sí, los unirá y los 
contrastará con las proposiciones del Marco Teórico, los apreciará 
críticamente y explicará. 
4.6. EN EL ÁMBITO DE RECOMENDACIONES 
Se establecerán sugerencias en base a resultados y 











TABLA N° 1 
CARACTERÍSTICAS GENERALES: GÉNERO DEL DOCENTE 
PARTICIPANTE 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Femenino 60 63.2 
Masculino 35 36.8 
Total 95 100 
Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: Se encontró prevalencia del sexo femenino                     












GRÁFICO N° 1 








TABLA N° 2 
CARACTERÍSTICAS GENERALES: GRUPO ETÁREO DEL DOCENTE 
PARTICIPANTE 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
De 20 a 24 años 2 2.1 
De 25 a 29 años 3 3.2 
De 30 a 34 años 2 2.1 
De 35 a 39 años  13 13.7 
De 40 a 44 años 9 9.5 
De 45 a 49 años 24 25.3 
Más de 49 años 42 44.2 
Total  95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En la presente tabla se muestra que la mayoría de 
docentes encuestados son mayores de 49 años (44.2%), seguido de los que 








GRÁFICO N° 2 









 TABLA N° 3  








Postgrado 6 6.3 
Maestría 27 28.4 
Doctorado 2 2.1 
Superior Completa 5 5.3 
Superior completa - titulado 55 57.9 
Total 95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En cuanto al grado de capacitación de los docentes, la 
mayoría refirió que al menos cuenta con superior completa (titulado) (57.9%), 




GRÁFICO N° 3 








TABLA N° 4 






De 1 a 5 años 5 5.3 
De 6 a 10 años 4 4.2 
De 11 a 15 años 12 12.6 
De 16 a 20 años 11 11.6 
De 21 a 25 años 14 14.7 
De 26 a 30 años 18 18.9 
Más de 30 años 31 32.6 
Total  95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: La mayoría de los docentes encuestados tenía más de 30 






GRÁFICO N° 4 
CARACTERÍSTICAS GENERALES: EXPERIENCIA PROFESIONAL 
 
 




TABLA N° 5 






No tiene 34 10.5 
Si tiene 85 89.5 
- Un hijo 18 21.2 
- Dos hijos 44 51.8 
- Más de dos  23 27.1 
Total  95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En cuanto a la identificación de hijos que tienen los 
educadores entrevistados encontramos que la mayoría si tiene (89.5%), de 
estos, más de la mitad tiene dos hijos (51.8%), seguidamente de los que tienen 








GRÁFICO N° 5 








TABLA N° 6 
CARACTERÍSTICAS GENERALES: COLEGIO DE PROCEDENCIA 




I. E. Jorge Basadre Grohman 21 22.1 
I. E. Everardo Zapata Santillana 7 7.4 
I. E. Manuel Scorza Torres 6 6.3 
I. E. Bélgica 9 9.5 
I. E. Santísima Virgen de Fátima 7 7.4 
I. E. Gran Libertador Simón Bolívar 11 11.6 
I. E. Juan Pablo II 8 8.4 
I. E. Jorge Polar 8 8.4 
I. E. Mariano Trinidad Docarmo y 
Valdivia 
4 4.2 
I. E. Jose Olaya Balandra 10 10.5 
I. E. 7 de agosto 4 4.2 
Total 95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
INTERPRETACIÓN: En la presente tabla se presentan las distintas 
instituciones educativas de donde provienen los docentes, el grupo mayoritario 
de ellos proviene de la I E. Jorge Basadre, (22.1%). El menor número de 




GRÁFICO N° 6 
CARACTERÍSTICAS GENERALES: COLEGIO DE PROCEDENCIA 
 
 






TABLA N° 7 
INFORMACIÓN PREVIA DE PRIMEROS AUXILIOS DENTALES 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
No recibió 54 56.8 
Si recibió 41 43.2 
- Su dentista* 17 29.3 
- Su médico* 7 12.1 
- Amistades * 4 6.9 
- Programa de TV* 9 15.5 
- Curso de primeros 
auxilios* 
11 19 
- Otros* 3 5.2 
- Afiche, revista 
periódico* 
7 12.1 
Total  95 100 
*Valores no acumulativos, pudiéndose repetir más de uno en un docente. 
Fuente: Elaboración propia 
INTERPRETACIÓN:  Los participantes en el estudio nos refieren que 
56.8% no recibió información sobre primeros auxilios, y que el 43.2% restante 
si la recibió; de ellos su dentista brindó esa información en el 29.3%, luego el 
15.5% según programas de televisión.  
66 
 
GRÁFICO N° 7 
INFORMACIÓN PREVIA DE PRIMEROS AUXILIOS DENTALES 
 
 




TABLA N° 8 
EXPERIENCIA DE OBSERVAR UNA FRACTURA O AVULSIÓN DE 






No tuvo 62 65.3 
Si tuvo 33 34.7 
Total 95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: De todos los docentes participantes en el estudio, el 
34.7% reportó que si tuvo una experiencia de ver fractura o avulsión de 












GRÁFICO N° 8 
EXPERIENCIA DE OBSERVAR UNA FRACTURA O AVULSIÓN DE 
INCISIVOS DEBIDO A TRAUMATISMO 
 
 




TABLA N° 9 
NIVEL DE CONOCIMIENTO FRENTE AL MANEJO INMEDIATO DE 










Mal Conocimiento 32 33.7 
Total 95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En la presente tabla encontramos que la mayoría de 
docentes tiene un regular conocimiento (53.7%) respecto al manejo inmediato 
de avulsión y fracturas dentarias, seguido de los que poseen un mal 





GRÁFICO N° 9 
NIVEL DE CONOCIMIENTO FRENTE AL MANEJO INMEDIATO DE 
AVULSIÓN Y FRACTURAS DENTARIAS 
 
 





TABLA N° 10 







Adecuada 35 36.8 
No adecuada 60 63.2 
Total 95 100 
 Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En los presentes resultados se puede encontrar que un 
63.2% de los encuestados presenta una actitud no adecuada y un 36.8%, 











GRÁFICO N° 10 





Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 11 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y LA ACTITUD FRENTE 





Adecuado No Adecuado 
Bueno 12 (100%) 0 12 
Regular  23 (41.5%) 28 (54.9%) 51 
Malo 0 32 (100%) 32 
Total 35 60 95 
Chi cuadrado: 40.73, p<0.001 
Fuente: Elaboración propia 
 
INTERPRETACIÓN: En los presentes resultados se observan la comparación 
o relación entre el nivel de conocimientos y la actitud frente al manejo 
inmediato de avulsión y fracturas dentarias, encontrándose que entre estos 
existe una relación estadísticamente significativa (p<0.05), por lo que 
podemos decir que existe relación entre un buen nivel de conocimiento y un 




GRÁFICO N° 11 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y LA ACTITUD FRENTE 
AL MANEJO INMEDIATO DE AVULSIÓN Y FRACTURAS DENTARIAS 
 
 









En el presente trabajo se evaluaron los niveles de conocimientos y la 
actitud de los docentes respecto al manejo de traumatismos dentoalveolares en 
docentes. 
Además de mostrar la importancia que tiene el docente de educación primaria 
en la prevención y el manejo adecuado de traumatismos dentarios, debido a 
que este es el que pasa mayor tiempo en contacto con el entorno del niño 
durante la infancia y niñez.  
Según la literatura revisada, es la escuela, el lugar donde con mayor  
frecuencia se presentan lesiones traumáticas dentales en niños. 
Los resultados encontrados sobre el nivel de conocimiento general  en los 
docentes encuestados en su mayoría fue regular, de 53.7% siendo estos, más 
de la mitad de los mismos, seguidamente se encontraron los que tuvieron bajo 
conocimiento de 33.7% y sólo un 12.6% se les encontró un adecuado 
conocimiento; esto es alarmante debido a que las avulsiones y fracturas 
dentales en niños, son accidentes relativamente frecuentes, y no tener un nivel 
de conocimientos acorde, en especial si se trabaja con ellos, representa una 
mayor exposición. Más de la mitad, 63.2% no presentó una actitud adecuada 
ante este tipo de problemas, lo cual nos indica que la situación tiene problemas 
serios, puesto que, pese a no tener conocimientos adecuados no tienen una 
actitud pro activa con la finalidad de evitar que los problemas generados por el 
accidente empeoren. Se encontró una relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de conocimientos y la actitud, es decir, los que tienen un buen 
nivel de conocimientos presentan una adecuada actitud (p<0.05). 
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Chavez N. (2008), el 
cual encontró que el 18,9% tuvo un nivel de conocimiento malo; el 63,1% tuvo 
un nivel de conocimiento regular y el 18,0% tuvo un nivel de conocimiento 
bueno sobre traumatismos dentales.  
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Estos resultados también son muy similares a los observados por Vieira F. 
(2006) donde hallaron que sólo el 16% del total de profesores encuestados 
tuvieron un nivel de conocimiento adecuado. 
Cabe resaltar que en el presente estudio se encontró que el 56.8% de 
docentes no recibió ninguna información previa sobre primeros auxilios 
dentales, esto llama más la atención, considerando que son personas con 
varios años de experiencia laboral. El 34.7% de ellos tuvo una experiencia 
cercana (observable) a una fractura o una avulsión dentaria ante un 
traumatismo. 
Quintana C. (2007) demostró que el nivel de conocimiento de los 
profesores es bueno en el 4.3%; el 64% tuvo un conocimiento regular y el 
31.7% tuvo un nivel de conocimiento malo. Así también  determinó que el 68 % 
de los profesores nunca ha recibido información sobre primeros auxilios 
dentales por medio de ninguna fuente.  
Estos resultados son muy similares a los observados por Blakitny C. y 
col.(2001) donde hallaron que el 66.1% de los profesores nunca ha recibido 
información o consejo sobre el manejo de un traumatismo dental. 
Asimismo los estudios de Al-jundi s. y col. (2005) determinaron que el 
80% de los profesores de escuelas primarias nunca ha recibido información 
sobre primeros auxilios dentales, además, concluyó indicando que en la 
mayoría de ellos el nivel de conocimiento fue deficiente. Asimismo se 
determinó que no existe asociación estadísticamente significativa entre el nivel 
de conocimiento y la información sobre primeros auxilios dentales. 
Estos resultados difieren con los estudios de Caglar e. y col. (2005) que 
determinó que el 74.3% tenían un nivel de conocimiento malo sobre 
traumatismos dentales; por lo tanto, no presenta semejanza con el presente 
estudio. Por otro lado, sólo el 29.5% había recibido información previa, 
mientras que el 70.5% refirió que nunca habían recibido información sobre 







Se halló que el nivel de conocimientos sobre traumatismos 
dentoalveolares de los docentes encuestados es regular con un 53.7%, 
seguido de los que presentan un mal conocimiento 33.7%, y finalmente un 
12.6% presenta un buen conocimiento al respecto. 
SEGUNDA 
La actitud que presentan los docentes ante un traumatismo 
dentoalveolar no es adecuada en 63.2% de los docentes y es adecuada en 
36.8% de los mismos. 
TERCERA 
Se encontró una relación significativa entre el nivel de conocimientos y la 
actitud en los docentes nivel primario de centros educativos estatales del 













Se sugiere a las Facultades de Educación e Institutos Pedagógicos 
implementar en su currícula un curso de primeros auxilios acerca del manejo 
inmediato ante traumatismos dentales, para que de este modo, los futuros 
profesionales en Educación cuenten con una información útil que les permitan 
actuar adecuadamente. 
SEGUNDA 
Se recomienda al Ministerio de Educación, capacitar a los docentes en 
primeros auxilios que aborden temas del manejo inmediato del trauma dentario 
en los cursos de actualización docente, de este modo se busca mejorar la 
conciencia pública sobre la necesidad de los cuidados durante la emergencia y 
mejorar el pronóstico a largo plazo de los dientes afectados por un 
traumatismo. 
TERCERA 
Se recomienda realizar más estudios relacionados con este tema, para 
futuras tesis de estudiantes de la facultad de odontología de la UCSM, así 
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CUESTIONARIO PARA DOCENTES 
 
 
La estructura de la encuesta constó de las siguientes partes:  
 
 
 Primera parte: Generalidades: incluye los datos personales sobre 
género, edad, años de experiencia profesional. Además se preguntara 
si ha recibido información sobre primeros auxilios dentales y por qué 
medio de información la ha obtenido. 
 
 Segunda parte: Conocimientos, constara de 11 preguntas cerradas 
(de respuesta múltiple)  
Las alternativas fueron codificadas de la siguiente manera:  
 
- Respuesta correcta: 1 punto  
- Respuesta incorrecta: 0 puntos  
Haciendo un total de 10 puntos. Para agrupar el puntaje se aplicó la 
escala de estaninos, clasificando el puntaje en tres categorías: 
 
- 1ª categoría (conocimiento deficiente)  
- 2ª categoría (conocimiento regular)  
- 3ª categoría (conocimiento bueno) 
  
 Tercera parte: Actitud, Se planteará dos casos hipotéticos: uno 
referente al trauma de avulsión y el otro referente a fractura dentaria. 
Para la valoración de los enunciados se consideró la valoración de la 
escala de Likert.  
 
Definitivamente sí............................... 5 puntos  
Probablemente sí……………….….….4 puntos  
Duda…………………………………....3 puntos  
Probablemente no………………..…   2 puntos  
Definitivamente no…………………… 1 punto  
 
Se clasificó el puntaje total obtenido en tres categorías: 
1° categoría: Actitud positiva………….…. 40 – 50 puntos  
2° categoría: Actitud indiferente…….….....20 – 39 puntos  










Lea detenidamente y marque de acuerdo a su criterio. El objetivo de esta encuesta es 
saber su conocimiento sobre el manejo inmediato de los accidentes traumáticos en 
odontología. 
Con este cuestionario  se desea conocer las acciones que usted realizaría si a un niño 
(que puede ser su hijo, un familiar o un conocido) se le rompen o se le salen 
violentamente los dientes de la boca por un accidente. Le informamos que sus datos 
personales son confidenciales. Le agradecemos su valiosa colaboración. 
 
MARQUE SUS DATOS PERSONALES CON UN ASPA: 
Sexo:             Femenino                 Masculino 
 
Su edad:               20–24 años                25–29 años               30-34 años 
                              35-39 años                 40-44 años                45-49 años               Mas de49 
años 
 
Grado de capacitación: 
             Especialidad                                           Superior completa 
             Maestría                                                 Superior completa- titulado 




             Menos de 1 año                          1-5 años                                        6-10 años 
             11–15 años                                  16-20 años                                    21-25 años 
             26-30 años                                   + 30 años 
 
 
¿Cuántos hijos tiene? 
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Alguna vez usted ha sido informado sobre primeros auxilios dentales: 
              Sí                                No 
 
Si respondió si, ¿por qué medios se ha informado? (Marque el más importante) 
             Su dentista                                     Su médico                                         Amistades 
             Programa de TV                             Curso de Primeros auxilios              
Otros……………. 
             Afiche, revista o periódico 
 
¿Alguna vez ha tenido la experiencia de ver un accidente en que los dientes delanteros 
se rompieron o se salieron de la boca con la raíz completa a causa de un golpe fuerte? 
              Sí                                 No 
 
ENCIERRE EN UN CÍRCULO LA ó LAS RESPUESTAS CORRECTAS: 
1. Al problema por el cual los dientes delanteros se salen con la raíz completa por 
un fuerte golpe en la boca durante un accidente se le conoce como: 
a. Arrancamiento traumático del diente (avulsión) 
b. Fractura dentaria 
c. Infección dentaria 
d. Desconozco 
 
2. A los dientes delanteros quebrados o rotos a causa de un fuerte golpe en la boca 
se le conoce como: 
a. Arrancamiento traumático del diente (avulsión) 
b. Fractura dentaria 
c. Infección dentaria 
d. Desconozco 
 
3. La parte fracturada del diente o un diente que se ha salido con la raíz completa 
de su sitio,  ¿Debe buscarse en el lugar del accidente? porque 
a. Con los materiales modernos se puede recolocar el diente en su lugar 
b. Si se pierden en ese momento, no se podrá salvar el diente 
c. No deben recogerse porque ese fragmento o ese diente ya no sirve  
d. Desconozco 
 
4. Si a un niño se le quebraran los dientes o se le salieran los dientes con la raíz 
completa a causa de un fuerte golpe en la boca ¿Cuál es el primer lugar donde 
buscaría tratamiento? 
a. Medico particular 
b. Dentista particular 
c. Emergencia de un hospital, de una posta médica o una clínica 
d. Seguro escolar del niño 
e. Desconozco 
f. Otros favor especificar………………………………….. 
 
5. ¿Cuál es el tiempo que usted considera ideal para buscar atención de 
emergencia si un diente definitivo delantero se sale con la raíz completa a causa 
de un fuerte golpe en la boca? 
a. En plazo de 15 minutos                        b.    En plazo de 20 minutos 
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c. En plazo de 30 minutos                        d.    En el plazo de 60 minutos 
e. Dentro de algunas horas                      f.     De 1 a 2 días 
 
6. Al recoger el diente del piso. ¿Cómo debe limpiarse el diente que sale con la raíz 
completa a causa de un fuerte golpe en la boca? 
a. El diente debe frotarse suavemente con el cepillo dental 
b. El diente debe lavarse pero sin tocar la raíz del diente 
c. El diente no debe lavarse 
d. El diente no debe recogerse del piso porque ya no sirve 
e. Desconozco 
f. Otros, favor especificar………………………………………....................... 
 
7. Si tuviera a la mano lo siguiente. ¿En qué transportaría el diente definitivo 
delantero que se sale con la raíz completa a causa de un fuerte golpe en la boca, 
desde que se cae al piso hasta que el niño es llevado para la atención de 
emergencia? 
a. La boca del niño 
b. La mano del niño 
c. Bolsa con hielo 
d. Papel higiénico o pañuelo limpio 
e. Bolsa o frasco limpio sin líquido 
f. Bolsa o frasco limpio con algún líquido 
g. Desconozco 
h. Otros, favor especificar……………………………………………………… 
 
8. Si tuviera los siguientes líquidos. ¿Cuál elegiría para lavar el diente definitivo 
delantero que se sale con la raíz completa por un fuerte golpe? 
                                                                   
a. Agua de caño                                                             
b. Leche                                                                         
c. Alcohol                                                                       
d. Suero fisiológico                                                        
e. Solución antiséptica                                                   
f. No lo lavaría                                                               
g. Desconozco                                                             
h. Otros…………………………                                    
 
9. ¿Cómo se transportan los fragmentos de dientes rotos hasta poder recibir la 
atención necesaria? 
a. En papel higiénico o pañuelo limpio 
b. En la mano del niño 
c. En bolsa o frasco limpio sin ningún líquido 
d. En un frasco con agua 
e. Desconozco 
f. Otros, favor especificar………………………………………. 
 
10. En la mayoría de niños ¿A qué edad le aparecen los dientes delanteros 
definitivos? 
a.    A los 4 años                                 b.   A los 6 años 






En seguida le pedimos que IMAGINE los dos accidentes dentales que va a leer a 
continuación. 
PRIMER ACCIDENTE: CASO 1 
 
Piense que a un niño de 9 años le dan un codazo en la boca durante un partido de 
fútbol, usted ve que está sangrando y le falta uno de los dientes delanteros, mira al 
suelo y el diente está en el piso.  
                                                                                                           Si    Tal vez Si    Dudo    Tal vez No    No 
11. Recogería el diente con cuidado para no dañar      
la raíz 
12. Colocaría el diente en un frasco con liquido 
13. En ese momento intentaría recolocar  
la raíz del diente del  sitio que se salió 
14. Coordinaría con sus padres para llevar  
al niño de inmediato al dentista  
 
SEGUNDO ACCIDENTE: CASO 2 
 
Supongamos que una niña de 13 años le golpean en la cara. Sus dientes delanteros se 
rompen. Usted le mira la boca y le falta unos pedazos de diente.  
 
                                                                                                          Si     Tal vez Si     Dudo    Tal vez No   No 
15. Buscaría los pedazos de diente en el piso o la  
boca de la niña 
16. Colocaría los pedazos de diente en un frasco  
con liquido 
17. Coordinaría con sus padres para llevar  
a la niña inmediatamente al dentista 
18. Informaría a los padres o al dentista  
que he buscado los pedazos de diente  
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Correlativo COL sexo Edad Cap Exp_pro nro_hij ed_hij1 ed_hij2 ed_hij3 ed_hij4 ed_hij5 alg si_re_si    
1 JOSE OLAYA F 6 2 6 3 22 20 10   1 1 2 3   
2 JOSE OLAYA F 6 2 4 2 5 17    1 1     
3 JOSE OLAYA F 4 5 5 3 24 28 10   1 5     
4 JOSE OLAYA M 6 5 4 1 8     1 1     
5 JOSE OLAYA F 6 1 7 1 16     2      
6 JOSE OLAYA M 7 5 8 2 30 33    1 4 5    
7 JOSE OLAYA M 7 6 8 4 30 28 26 23  1 5     
8 JOSE OLAYA F 6 1 6 1 10     1 4     
9 JOSE OLAYA F 7 5 8 1 30     1 3     
10 JOSE OLAYA F 7 5 8 2 23 25    2      
11 JORGE 
BASADRE 
M 7 1 8 1 36     2      
12 JORGE 
BASADRE 
M 7 2,3 8 2 37 38    1 1     
13 JORGE 
BASADRE 
F 7 5 8 2 33 26    1 4 5 7   
14 JORGE 
BASADRE 
F 7 2 7 4 33 30 27 24  2      
15 JORGE 
BASADRE 
F 7 2 8 2 20 24    2      
16 JORGE 
BASADRE 
F 7 5 8 1 28     2      
17 JORGE 
BASADRE 
F 3 5 2 1 11     2      
18 JORGE 
BASADRE 
F 7 5 8 3 20 22 26   1 1 4 7   
19 JORGE 
BASADRE 
F 5 5 4 2 11 9    2      






M 4 5 7 2 20 14    1 1     
22 JORGE 
BASADRE 
M 6 2 5       1 1     
23 JORGE 
BASADRE 
M 6 5 4 2 13 15    2      
24 JORGE 
BASADRE 
M 7 5 8 3 27 24 20   1 7     
25 JORGE 
BASADRE 
F 4 2 7 2 19     2      
26 JORGE 
BASADRE 
M 7 5 8 2 37 29    2      
27 JORGE 
BASADRE 
F 5 2 5 1 4     2      
28 JORGE 
BASADRE 
M 6 5 6 2 21 13    1 1 2 4 7  
29 JORGE 
BASADRE 
F 6 2,3 7       1 1 7    
30 JORGE 
BASADRE 
M 6 1 6 2 17 7    2      
31 JORGE 
BASADRE 
M 7 4 8 2 30 25    2      
32 MANUEL 
SCORZA 
M 1 5 2       1      
33 MANUEL 
SCORZA 
M 7 5 8 3 24 27 31   1 2     
34 MANUEL 
SCORZA 
M 5 5 4       1 1     
35 MANUEL 
SCORZA 
M 5 2 5 2 5 10    2      
36 MANUEL 
SCORZA 
M 7 2 8 2 25 18    1 2     
37 MANUEL 
SCORZA 
F 6 2 8 3 13 24 25   1 5     
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38 BELGICA M 7 5 8 3 32 30 22   1 4     
39 BELGICA F 7 5 8 2 25 29    1 1     
40 BELGICA F 6 2 4 2 13 11    1 2 3    
41 BELGICA M 7 5 7 1 10     1 6     
42 BELGICA F 7 2 7 2 31 22    2      
43 BELGICA M 7 2 8 2 12 15    2      
44 BELGICA M 7 5 8 2 40 39    2      
45 BELGICA F 7 5 8 2      2      
46 BELGICA M 6 5 7 2 16 12    2      
47 JUAN PABLO F 7 5 8 2 28 29    2      
48 JUAN PABLO F 7 5 6 1 17     2      
49 JUAN PABLO F 7 2 7 1 32     2      
50 JUAN PABLO F 5 1 2       2      
51 JUAN PABLO M 7 2 7 2 28 22    1 1     
52 JUAN PABLO M 7 5 7 4 22 27 29 30  1 5     
53 JUAN PABLO F 4 2 3 2 13 6    2      
54 JUAN PABLO F 7 2 8 2 31 26    2      
55 ZAPATA M 7 5 8 3 33 31 17   1 6     
56 ZAPATA F  2 5       2      
57 ZAPATA F 4 4 4 2 22 19    2      
58 ZAPATA F 6 5 8 2 19 21    2      
59 ZAPATA F 7 5 7 2 18 11    1 1 2 4 5 7 
60 ZAPATA M 6 5 8 3 28 26 23   2      
61 ZAPATA F 7 2 8 3 36 28 26   1 1     
62 SIMON 
BOLIVAR 
M 6 5 6 2 24 17    1 5     
63 SIMON 
BOLIVAR 





M 2 5 2 3 22 18 16   2 3     
65 SIMON 
BOLIVAR 
M 7 4 7 3 30 26 13   1 7     
66 SIMON 
BOLIVAR 
F 5 1 6 2 18 12    2      
67 SIMON 
BOLIVAR 
F 7 4 7 2      1 1     
68 SIMON 
BOLIVAR 
F 7 5 8 4 28 26 19 12  1 5     
69 SIMON 
BOLIVAR 
M 7 2 6 1 8     1 5     
70 SIMON 
BOLIVAR 
F 6 2 6 1 18     2      
71 SIMON 
BOLIVAR 
M 7 5 7 3 30 34 36   2      
72 SIMON 
BOLIVAR 
F 4 5 7 1 22     2      
73 7 DE AGOSTO F 5 2 3 1 23     2      
74 7 DE AGOSTO F 4 5 4 1 10     2      
75 7 DE AGOSTO F  4 2 4 1 4     2      
76 7 DE AGOSTO F 4 5 4 2 17 12    2      
77 DOCERMO F 2 5 3 3 7 5 1   1 5     
78 DOCARMO F 2 5 2       2      
79 DOCARMO F 3 5 6 1 15     2      
80 DOCARMO  7 2 7 2 22 29    1 1     
81 VIRGEN DE 
FATIMA 
F 6 5 8 3 33 31 27   1 2 6    
82 VIRGEN DE 
FATIMA 
F 7 5 7 2 38 28    2      
83 VIRGEN DE 
FATIMA 
F 4 5 6 3 25 23 13   2      




85 VIRGEN DE 
FATIMA 
M 6 5 5       2      
86 VIRGEN DE 
FATIMA 
F 7 2 8 2 34 24    2      
87 VIRGEN DE 
FATIMA 
F 5 5 5 3 13 11 7   2      
88 JORGE POLAR F 4 5 4 2 11 5    2      
89 JORGE POLAR F 6 2 6 2 9 12    2      
90 JORGE POLAR F 7 2 6 2 16 17    2      
91 JORGE POLAR F 6 5 5 2 18 15    2      
92 JORGE POLAR F 6 5 5 3 13 18 21   2      
93 JORGE POLAR F 7         2      
94 JORGE POLAR F 6 5 5 2 9 10    2      






Correlativo alg_acc 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1 1 1 2 1 2 5 5 4 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 
2 2 4 4 1 3 1 2 5 6 3 3 1 5 5 1 1 5 1 1 
3 2 1 1 1 3 1 3 1 1 7 2 1 1 4 1 2 3 1 1 
4 2 4 3 1 2 5 2 3 1 4 3 2 2 1 1 5 2 1 2 
5 2 1 2 4 3 1 5 7 8 1 2 5 5 5 5 5 5 5 5 
6 1 2 2 1 3  2 3 4 3 3 1 1 5 1 1 1 1 1 
7 1 1 2 1 3 5 2 6 6 3 2 2 1 3 1 5 5 1 1 
8 2 1 2 1 4 1 5 4 4 3 3 1 2 3 4 1 2 1 1 
9 1 1 2 1 1 1 5 5 1 3 2 3 1 5 1 5 3 1 1 
10 2 3  1 3 1 5 3 8  3 1 1 5 1 5 5 1 5 
11 1 1 2 3 3 1 5 7 7 5 3 1 5 5 1 1 5 2 1 
12 1 1 2  3 1 4 7 3 5 2 2 2 2 3 5 5 4 5 
13 1 2 2 1 2 1 2 6 1 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
14 1 4 4 4 3 1 5 7 4 5 2 2 4 5 1 5 5 1 1 
15 2 1 2 1 3 3 1 6 6 3 3 2 1 2 1 1 1 1 1 
16 1 2                  
17 1 4 2 1 3 4 1 4 4 4 2 1 2 5 1 2 2 1 1 
18 2 4 4 4 5  5 7 8 5 4 5 5 5 5 5 3 1 1 
19 2 2 2 1 2 1 2 6 1 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
20 2 1 2 1 3 1 2 3 4 3 3 1 1 3 1 1 2 1 1 
21 2 1 2 2 3 3 2 1 2 4 2 1 1 5 1 1 1 1 1 
22 2 2 2 1 2 1 2 6 1 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
23 2 4 4 1 2 3 5 7 8 5 2 2 3 3 1 2 3 1 1 
24 2 1 1 4 3 1 1 5 4 2 4 1 5 4 1 4 4 1 1 
95 
 
25 2 1 2 1  1 3  4 3 2 1 5 5 1 1 5 1 1 
26 2 1 2 3 2 1 5 7 1 4 2 1 1 3 1 5 5 5 1 
27 2 1 2 2 3 4 5 8 1 3 2 1 4 5 1 2 4 1 1 
28 1 2 1 3 3 1 5 7 3 4 3 1 2 5 1 3 1 1 1 
29 1 1 1 1 3 1 2 4 1 1 2 1 5 5 1 2 4 1 1 
30 2 1 1 2 3 2 2 6 1 3 3 1 5 5 1 1 5 1 1 
31 2 2 2  3 1 5 3 6 4 2 1 1 5 1 2 2 1 2 
32 2 4 4 2 4 5 4 4 1 1 1 5 4 5 5 5 4 5 5 
33 2 1 1 1 3 5 2 3 5 4 3  1     1  
34 2 4 2 3 3 4 5 6 1 4 2 2 2 3 1 5 5 1 2 
35 2 4 2 3 4 5 4 8 9 6 2 5 5 5 1 5 5 1 5 
36 2 4 4 4 3 1 3 3 5 4 2 1 1 5 1 1 1 1 1 
37 1 1 2 3 3 1 5 5 8 3 2 1 2 5 1 2 1 1 2 
38 2 4 4 1 4 1 5 7 8 5 2 3 4 5 1 2 4 1 5 
39 2 1 2 1 3 3 2 1 2 6 2 1 1 1 1 2 2 1 1 
40 1 1 2 1 2 4 1 5 6 3 2 1 5 2 1 1 5 1 1 
41 2 1 2 3 3 3 4 3 6 3 2 1 2 5 1 2 1 1 1 
42 1 1 1 3 3 1 2 6 4  2 1 1 3 1 5 3 1 2 
43 1 1 2 4 2 1 5 3 3 3 3 1 5 5 1 1 5 1 2 
44 2 4 4 4 3 2 5 7 8 5 2 3 2 5 1 3 2 1 2 
45 2 2 1 1 3 2 5 7 8 1 2 2 2 5 1 3 2 1 2 
46 1 1 1 4 1 1 5 7 8 5 2 1      1  
47 2          3         
48 2 1 1 4 3 3     2         
49 2 1 1  4  2 7 8  2    1   1  
50 2 1 2 2 3 1 3 5 7 5 2 1 5 1 1 1 2 1 1 
51 2 2 2 3 2 1 1 5 1 3 3 5 4 3 1 1 2 1 4 
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52 1 2 4 4 3  5  1 5 3 2 1 2 2 5 2 1 3 
53 2 4 2 3 3 1 4 7 8 3 2 5 5 5 1 5 5 1 1 
54 1 4 4 4 5  5 7 8 5 4 2    2    
55 2 4 2 4 6 1 1 7 8 5  1    1    
56 2 4 3 4 4 3 5 7 4 3 3 1 4 4 1 2 4 1 1 
57 2 4 2 3 3 6 4 4 3 1 2 2 2 3 1 2 3 1 1 
58 1 4 4  2 3 6  7  2 1 3 4 2 5 5 2 2 
59 1 2 1 2 2 1 2 5 4 3 2 1 4 3 1 2 4 1 1 
60 2 1 2 2 3 3 3 3 7 3 2 1 5 5 1 2 4 1 1 
61 1 1 2 4 3 5 3 5 6 3 2 1 5 5 2 2 1 2 1 
62 2 1 2 4 3 5 2 7 6  2 1 2 5 1 2 1 1 2 
63 2 1 2 2 3 3 2 5 4 3 2 1 5 5 1 2 3 1 1 
64 1 4 4 4 2 1      1 2 3 1 5 2 2 2 
65 1 1 2 4 3 5 1 5 3 3 2 1 1 5 1 2 5 1 1 
66 1 1 1 4 5 1 1 3 3 3 2 1 2 2 2 1 1 1 1 
67 2   3 1 5 4  6 3 1 5 5 5 1 5 5 1 1 
68 1 2 2 2 4 5 5 7 8 5 2 1      1  
69 2 1 2 1 4 4 5 7 8 5 2 1 3 5 1 1 3 1 1 
70 2 1 1 3 2 1 4 4 1 1 2 4 3 5 1 4 4 1 4 
71 2 1 2 1 3 1 1 3 4 3 2 1 1 5 5 2 1 5 1 
72 2 4 1 1 3 1 3 5 7 3 1 3 2 2 1 2 2 1 1 
73 2 1 2 4 3 3 5 7 7  2 5 5 5 1 5 5 1 5 
74 2 2 1 4 3 6 5 7 8 5 3 2 1 5 1 2 1 1 1 
75 2 1 2 1 2 3 2 3 6 4 2 1 2 5 1 4 2 1 2 
76 2 1 2 1 3 4 2 3 4 5 2 1 2 5 1 1 2 1 1 
77 2 1 2 1 2 1 3 3 5 5 2 1 1 2 2 1 2 2 1 
78 2 1 2 3 3 3 4 5 1 1 2 2 5 5 1 5 5 1 1 
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79 2 4 4 4 3 1 5 7 8 5 2 1 1 2 1 1 1 1 1 
80 1 1 2 1 2 2 6 6 4 3 3 1 1 2 1 2 1 1 1 
81 2 1 1 3 2 1  7 3 1 2 1 5 3 1 4 5 1 1 
82 1 1 2 1 5 2 2 4 7 1 1 2 1 5 1 1 2 1 1 
83 2 4 2 1 3 1 5 7 8 5 2 1 2 3 1 5 4 2 2 
84 1 1 2 3 2 1 1 5 5 3 2 1 1 5 1 1 5 1 1 
85 2 4 4 2 4 1 5 5 8 3 2 1 5 5 1 4 5 1 2 
86 2 1 2 3 4 3 4 7 8 5 2 4 3 5 1 2 4 1 4 
87 2 4 4 1 3 4 2 5 1 3 2 1 1 5 1 1 1 1 1 
88 1 1 2 1 3 3 5 4 1 5 3 1 5 5 1 5 5 1 1 
89 1 2 2 3 2 2 1 5 4 5 3 1 1 5 1 5 5 1 1 
90 2 4 4 1 3 1 5 5 8 3 2 1 4 4 1 1 5 1 1 
91 2 1 2 4 3 1 5 7 8 5 3 1 1 5 1 2 2 1 1 
92 2 1 2 4 2 3 5 5 7 3 4 1 5 5 1 1 5 1 1 
93 1 2 2 1 2 5 2 3 4 3 2 1 1 2 1 1 1 1 1 
94 1 1 2 1 3 1 2 6 6  2 1 1 5 1 4 4 1 1 













Identificado con DNI Nº _________________, expreso mi consentimiento para 
participar de del trabajo de investigación “Nivel de conocimiento y actitud 
frente al manejo inmediato de  avulsión y fracturas dentarias en docentes 
del nivel primario de centros educativos estatales del distrito de José Luis 
Bustamante y Rivero, Arequipa - 2015” dado que he recibido la información 
necesaria de lo que incluirá el mismo y que tuve la oportunidad de formular las 
preguntas necesarias para mi entendimiento. 
 Dejo constancia que mi participación es voluntaria y que puedo dejar de 
participar en el momento que yo lo decida. Asimismo los datos que voy a 
proporcionar son fidedignos y de carácter estricto para el siguiente trabajo y no 
para otros fines.  
 
  FECHA: ___________________ 
 
_______________________ 
                                                                              FIRMA 
 
 
 
  
100 
ANEXO 4 
FOTOGRAFIAS 
101 
102 
103 
